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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Estudiar  el  patrón  evolutivo  de  la incidencia  de  cáncer  de  tiroides.
Métodos:  Selección  de  casos  incidentes  de  cáncer  de  tiroides  en  la Región  de  Murcia  durante  1984-2008.
Variables:  edad,  sexo, fecha  de  diagnóstico  y  morfología.  Se calculan  tasas  de  incidencia  y  porcentaje  de
cambio  anual  mediante  modelos  edad-periodo-cohorte  bayesianos.
Resultados:  Se  diagnosticaron  1414  casos,  con  un  incremento  de  la tasa  de  2,9 (1984-1988)  a 7,3 (2004-
2008)  por  100.000.  La incidencia  en  mujeres  fue 3,5 veces  mayor  que  en hombres,  predominando  el
carcinoma  papilar  (67,7%).  La  tendencia  fue  creciente  en  ambos  sexos,  con  aumentos  más  acentuados
del  papilar.  En  las  mujeres,  la  incidencia  aumenta  con  la  edad,  los an˜os  de  calendario  y  en la  cohorte  de
1945-1963.  El microcarcinoma  papilar  cuadriplica  las  tasas  en  mujeres.
Conclusiones:  El cáncer  de  tiroides,  de  ser  un tumor  raro  se  ha  convertido  en  un tumor  emergente.
El  papilar  muestra  los  mayores  cambios  per  se y por  incluir  paulatinamente  un  mayor  porcentaje  de
microcarcinoma.
© 2014  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.
Trend  pattern  of  the  incidence  of  thyroid  cancer  in  Murcia  Region  (Spain)  from







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  study  the trend  pattern  of  the  incidence  of  thyroid  cancer.
Methods:  We  selected  incident  cases  of  thyroid  cancer  occurring  in  the  Region  of Murcia  (Spain)  in 1984-
2008. The  variables  gathered  were  age,  sex,  date  of  diagnosis,  and  morphology.  We  calculated  incidence
rates  and the annual  percentage  of  change  using  Bayesian  age-period-cohort  models.
Results:  During  the  study  period,  1414  cases  were  diagnosed,  representing  an  increase  in adjusted  rates
from 2.9/100000  in  1984-1988  to 7.3  in  2004-2008.  The  incidence  was  3.5  times  higher in women  than
in  men  and  the  most  frequent  morphology  was  papillary  carcinoma  (67.7%).  An  increasing  trend  was
found  in both  genders;  these  increments  were  more  pronounced  in  papillary  carcinoma.  In  women,  the
incidence  increased  with  age,  calendar  year,  and in those  born  in 1945-1963.  The  incidence  of  papillary
microcarcinoma  increased  four-fold  in women.
Conclusions:  Thyroid  cancer  used  to be  a  rare  cancer  but has  become  an  emerging  tumor.  The  grea-
test  changes  were  found  in  papillary  thyroid  cancer,  including  a  gradual  increase  in the proportion  of
microcarcinoma.
©  2014  SESPAS.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All rights  reserved.ntroducción
Según la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer,1 la
ncidencia de cáncer de tiroides es muy  variable de unas regio-
es a otras, y oscila entre tasas próximas a cero (Sudáfrica) y tasas
70/100.000 (Sudeste Asiático). Las tasas en Espan˜a se sitúan entre
os países de alto y muy  alto nivel de desarrollo, con Navarra y
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: mdolores.chirlaque@carm.es (M.D. Chirlaque).
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213-9111/© 2014 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reserMurcia como las regiones con tasas más  elevadas. La incidencia
mundial ha aumentado desde los an˜os 1970 hasta la década de
2000, con países como Canadá e Israel que han triplicado sus tasas.
Aunque se han postulado numerosos factores de riesgo, el factor
conocido más  importante es la radiación ionizante. Entre las posi-
bles causas del aumento se ha propuesto la mayor detección de
pequen˜os cánceres, incluyendo el microcarcinoma, por las mejo-
ras en el diagnóstico y el incremento de la vigilancia en cuidados
médicos.2
El objetivo es estudiar el patrón evolutivo de la incidencia de
cáncer de tiroides en la Región de Murcia entre 1984 y 2008.
vados.
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Tabla 1















Tasa ajustada a la población europea estándar/100.000 personas/an˜o (IC95%) PCA
Total  5,07 (4,81-5,34) 2,92 (2,43-3,42) 3,58 (3,04-4,12) 4,79 (4,20-5,39) 5,70 (5,08-6,31 7,28 (6,62-7,93)
Hombres 2,23 (1,98-2,49) 1,67 (1,14-2,21) 1,25 (0,81-1,69) 2,51 (1,89-3,12) 2,15 (1,61-2,68) 3,08 (2,48-3,68) 3,3 (1,6-5,2)
Mujeres 7,85 (7,38-8,32) 4,10 (3,27-4,92) 5,76 (4,8-6,73) 7,03 (6,01-8,05) 9,18 (8,08-10,29) 11,51 (10,34-12,68) 4,7 (4,3-5,8)
Grupos morfológicos
Papilar 3,48 (3,26-3,7) 1,47 (1,12-1,83) 2,42 (1,97-2,86) 3,10 (2,62-3,58) 3,83 (3,33-4,34) 5,58 (5,01-6,16)
Hombres 1,33 (1,14-1,53) 0,73 (0,37-1,08) 0,76 (0,41-1,12) 1,31 (0,87-1,76) 1,13 (0,74-1,52) 2,31 (1,78-2,83) 6,1 (3,6-8,9)
Mujeres 5,60 (5,2-6,01) 2,20 (1,59-2,81) 4,00 (3,20-4,81) 4,88 (4,03-5,73) 6,50 (5,56-7,44) 8,93 (7,90-9,97) 6,5 (5,2-7,9)
Folicular 0,77 (0,67-0,88) 0,64 (0,4-0,88) 0,71 (0,47-0,96) 0,61 (0,40-0,82) 1,00 (0,75-1,26) 0,82 (0,61-1,04)
Hombres 0,30 (0,20-0,39) 0,34 (0,09-0,59) 0,11 (0,02-0,24) 0,23 (0,06-0,41) 0,42 (0,18-0,66) 0,31 (0,12-0,50) 1,9 (-2,6-6,6)
Mujeres 1,24 (1,05-1,42) 0,93 (0,54-1,33) 1,26 (0,81-1,72) 0,97 (0,60-1,34) 1,59 (1,13-2,05) 1,35 (0,96-1,75) 1,9 (-0,3-4,2)
Medular 0,51 (0,42-0,59) 0,33 (0,17-0,49) 0,25 (0,11-0,39) 0,81 (0,56-1,06) 0,60 (0,40-0,80) 0,52 (0,35-0,69)
Hombres 0,45 (0,34-0,56) 0,33 (0,11-0,55) 0,26 (0,06-0,45) 0,78 (0,43-1,14) 0,46 (0,22-0,71) 0,38 (0,18-0,58) 3,9 (0,5-7,4)
Mujeres 0,56 (0,44-0,69) 0,34 (0,10-0,57) 0,25 (0,05-0,45) 0,83 (0,48-1,19) 0,73 (0,41-1,04) 0,64 (0,37-0,92) 0,90 (-2,6-4,7)
Anaplásico 0,03 (0,01-0,04) 0,02 (-0,02-0,07) 0,02 (-0,02-0,06) 0,02 (-0,02-0,05) 0,01 (-0,01-0,03) 0,05 (0,00-0,11)
Hombres 0,01 (-0,01-0,02) - - - - 0,02 (-0,02-0,05)




































cC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; PCA: porcentaje de cambio anual.
étodos
Los casos incidentes de cáncer de tiroides (código C73.9 de la Cla-
iﬁcación Internacional de Enfermedades) durante 1984-2008 se
an obtenido del Registro de Cáncer de Murcia.3 Los datos de pobla-
ión proceden del Instituto Nacional de Estadística. Se han revisado
os informes de anatomía patológica de los casos de cáncer de tiroi-
es, disponibles desde 1995, para codiﬁcar los microcarcinomas
apilares. Las variables de estudio son sexo, edad, periodos de diag-
óstico (cada 5 an˜os desde 1984 hasta 2008), cohorte de nacimiento
 morfología según la Clasiﬁcación Internacional de Enfermeda-
es para Oncología, clasiﬁcada en papilar (8050, 8052, 8130, 8260,
340-8344, 8450, 8452), microcarcinoma papilar (≤1 cm)  incluido
n el papilar (8341), carcinoma folicular (8290, 8330-8332, 8335),
arcinoma medular (8345, 8346, 8510) y carcinoma anaplásico
8021), todos invasivos.
Se calculan tasas de incidencia ajustadas por 100.000 personas-
n˜o por el método directo tomando como población de referencia
a europea estándar, con un intervalo de conﬁanza del 95% (IC95%),
 tasas por sexo y periodo. La evolución del patrón morfoló-
ico se analiza mediante el porcentaje de cambio anual y su
C95%.
Para el estudio de la tendencia se han establecido cinco perio-
os quinquenales. Se han ajustado modelos edad-periodo-cohorte
ayesianos suavizados mediante distribuciones a priori intrínse-
as autorregresivas condicionales (RW1 en la notación de Schmid y
eld 4), igualando la pendiente del efecto cohorte a cero,5,6 por sexo
 morfología del tumor. Para el efecto edad se utilizan las estima-
iones de las tasas obtenidas al ajustar los modelos; para los efectos
eriodo y cohorte se usa la razón de tasas, tomando como referen-
ia el primer periodo y cohorte, respectivamente. Los modelos se
an ajustado usando el programa WinBUGS, versión 1.4.1, y se pre-
entan las medidas a posteriori y los intervalos de credibilidad al
5%.
Para el microcarcinoma se ha calculado la proporción anual
icrocarcinoma papilar/carcinoma papilar de los periodos 1996-
998, 1999-2003 y 2004-2008.
esultadosDurante 1984-2008 se diagnosticaron 1105 mujeres y 309 hom-
res con cáncer de tiroides en la Región de Murcia, el 98,2%
onﬁrmados microscópicamente. La tasa a lo largo de los distintosperiodos se ha incrementado en los dos sexos de forma constante
(tabla 1). Este aumento es más  marcado en las mujeres y para el
carcinoma papilar. Las tasas de microcarcinoma se duplican en los
varones entre 1996-1998 y 2004-2008, y se cuadriplican en las
mujeres. La proporción microcarcinoma papilar/carcinoma papilar
en los tres periodos de estudio fue de 13%, 20% y 24%, respectiva-
mente, siendo más  baja para los hombres.
En el análisis edad-periodo-cohorte se observa que, para las
mujeres, la incidencia de cáncer de tiroides aumenta con la edad
hasta los 60-64 an˜os y para los hombres hasta los 70-74 (ﬁg. 1),
siendo para ellos este efecto menos marcado. La incidencia muestra
un efecto periodo en mujeres y hombres, aunque en estos últimos
es menos evidente. Hay un efecto cohorte en las mujeres naci-
das entre 1945 y 1963, con el máximo en 1954 (razón de tasas:
2,02; intervalo de credibilidad: 1,11-3,57). El papilar, en mujeres
y hombres, sigue un patrón similar al del total de cánceres de
tiroides.
Discusión
El cáncer de tiroides en la Región de Murcia es 3,5 veces más
frecuente en las mujeres, muestra un aumento continuado desde
1984 hasta 2008 del 4% medio anual, y el tipo más frecuente y que
mayor incremento experimenta es el papilar, que incluye cada vez
un mayor porcentaje de microcarcinoma.
La mayoría de los estudios publicados recientemente muestran
tendencias similares o superiores a las del presente trabajo. Ber-
nal et al.7 encuentran en Zaragoza (1992-2007) un porcentaje de
cambio anual para cáncer de tiroides del 8,37% (IC95%: 5,40-11,43)
en las mujeres y del 5,87% (IC95%: -1,45-13,75) en los hombres. Un
estudio italiano5 describe que entre los an˜os 1991 y 2005 se duplicó
la incidencia para ambos sexos (porcentaje de cambio anual del 9%).
En New Yersey,8 el porcentaje de cambio anual entre 1979 y 2006
fue del 5,4%.
El cáncer de tiroides en la Región de Murcia es más  frecuente
en las mujeres de 45 a 64 an˜os, nacidas entre 1944 y 1963. El estu-
dio de Dal Maso et al.5 encuentra, para el carcinoma papilar, un
efecto edad en las mujeres con un máximo entre los 45 y 59 an˜os, y
un efecto cohorte en ambos sexos entre los an˜os 1946 y 1956. Roche
et al.8 observan una mayor incidencia en mujeres de 45 a 59 an˜os
de edad, entre las cohortes de 1945 a 1963.
La frecuencia de carcinoma medular en Murcia es del 10% de los
cánceres de tiroides, lo que representa el nivel alto de frecuencia
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pFigura 1. Efecto edad-periodo-cohorte (tasas y razón de tasas) e intervalo de cr
bservado en otros estudios (3% a 10%).9 Se aprecia un ligero
escenso para el periodo 1999-2008, que podría estar relacionado
on un estudio previo de identiﬁcación genética del riesgo de
adecer carcinoma medular.10
El incremento de la incidencia en la Región de Murcia podría
eberse al aumento de la vigilancia en cuidados médicos y a la
ejora de los medios diagnósticos, como ocurre en otros países
esarrollados. En este sentido iría el aumento observado en el
icrocarcinoma papilar. Que la proporción microcarcinoma papi-
ar/carcinoma papilar prácticamente no se modiﬁque en el tiempo
ara los hombres y sí para las mujeres explicaría parte del aumento
bservado en éstas. Rego-Iraeta et al.11 reﬁeren un incremento de
icha proporción entre 1978 y 2001 del 17%, el 23% y el 43% en tres
eriodos consecutivos. Otro hecho a favor de esta hipótesis es la
ayor incidencia en grupos de estatus socioeconómico elevado o
on mayor cobertura sanitaria8.
Entre los posibles factores que inﬂuirían en el mayor aumento
n las mujeres cabe mencionar la mejora diagnóstica que se podría
star produciendo de forma diferencial según el sexo. Prueba
e ello sería que el aumento del cáncer de tiroides en las mujeres se
ebe principalmente al papilar, que incluye un mayor porcentaje
e microcarcinoma que en los hombres.
Los rayos X se relacionan con un aumento del cáncer de
iroides12 y fueron ampliamente utilizados en patologías benignas
e cabeza y cuello durante 1920-1960.13 Esto podría explicar parte
el efecto cohorte, aunque no justiﬁcaría las diferencias observadas
or sexo.idad del 95% para el cáncer de tiroides por sexo. Región de Murcia, 1984-2008.
Los resultados de una revisión muestran que existe una
consistente relación entre el índice de masa corporal y el cán-
cer de tiroides,14 y los menores de la Región de Murcia se
sitúan en el tercil más  alto de sobrepeso/obesidad en el entorno
espan˜ol.15
Como fortalezas del estudio puede sen˜alarse que la fuente
de datos es un registro de base poblacional con alto nivel de
calidad. El periodo de estudio abarca casi tres décadas y reﬂeja
de manera precisa y válida la tendencia en toda la población.
Entre sus limitaciones debemos mencionar que, al no disponer
de información sobre el estadio, el diagnóstico de tumores más
precoces se mide de manera indirecta mediante la proporción
microcarcinoma papilar/carcinoma papilar, al igual que en otros
estudios.
El estudio de la tendencia del cáncer de tiroides muestra que,
de ser un tumor raro, se ha convertido en un tumor emergente.
La incidencia es 3,5 veces mayor en las mujeres, quienes a su
vez muestran mayores aumentos en el tiempo y un incremento
más  marcado en las nacidas entre 1940 y 1960. El carcinoma
papilar muestra los mayores incrementos, per se y por incluir pau-
latinamente un mayor porcentaje de microcarcinoma, debido en
parte a la mayor vigilancia en cuidados médicos.Editora responsable del artículo
Carme Borrell.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
El cáncer de tiroides es un tumor más  frecuente en muje-
res, con amplia variabilidad mundial, que está aumentando.
La región de Murcia presenta tasas de incidencia altas en el
contexto espan˜ol. Un estudio detallado de su patrón evolu-
tivo ayudaría a detectar posibles correlaciones ecológicas con
factores explicativos.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El aumento experimentado ha convertido al cáncer de tiroi-
des en un tumor emergente, reﬂejando un incremento de la
actividad diagnóstica y observando un efecto edad, periodo
y cohorte más  acentuado en las mujeres. Reﬂeja la inﬂuencia
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